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A B S T R A C TObjective: To evaluate and compare the costs and effectiveness of
two alternative stent, drug eluting stent (SF) and bare metal
stent (SNF). Material and Methods: Cost-utility analysis based on a
Markov model using data from a cohort study of Hospital Las Higueras
of Talcahuano, Chile. The effectiveness measure was the rate of
restenosis and the time of restenosis. The effectiveness outcomes
are expressed in quality-adjusted life years (QALY) gained. Costs are
expressed in national currency 2011. The evaluation perspective was
from the public heath budget. We model a cohort from age 63 to 80
years, life expectancy in Chile. Apply discount rate of 0, 3% and 6% for
results and costs. Sensitivity analysis is performed according to the
ranges of variability in costs, the utility values of the variables and
transition between states. Results: No differences in restenosis ratesnt matter Copyright & 2012, International Society
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.1016/j.vhri.2012.09.008
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rontera, Montt 112, Temuco, Chile. Tel: 56- 45- 325between the two stents, although there were differences in the time of
restenosis. The incremental cost effectiveness ratio (ICER) no discount
rate was CH$ 235.749 per QALY gained when using drug-eluting stent,
the value below the equivalent of 1 Gross Domestic Product (PIB) per
capita for 2011 in Chile. Conclusions: The drug-eluting stent (SF) is
cost effective compared to bare metal stent (SNF). The ICER is not
affected by the sensitivity analysis (variability of cost, utility ranges
used, probability of restenosis).
Palabras claves: ana´lisis costo-efectividad, stent farmacolo´gico, stent
no farmacolo´gico, reestenosis, angina, sı´ndrome coronario agudo.
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En Chile las enfermedades isque´micas del corazo´n son uno de los
principales problemas de salud, siendo la segunda causa de
muerte para ambos sexos con una tasa anual de 43,1 por
100.000 habitantes, segu´n informacio´n del Ministerio de Salud
de Chile [1].
Comprenden un amplio espectro de manifestaciones clı´nicas
como la isquemia silente, angina estable e inestable, infarto
agudo al miocardio y muerte su´bita [2].
Uno de los tratamientos es la angioplastia coronaria que
consiste en la introduccio´n de un cate´ter en la arteria coronaria
estenosada. Este cate´ter puede tener un globo el que se infla y de
esta forma ensancha el vaso sanguı´neo estrecho deja´ndolo
permeable. Otra alternativa es recanalizar la arteria obstruida
mediante el implante de un stent coronario. Los stents son
dispositivos meta´licos de diferentes disen˜os que se introducen
en las arterias coronarias y que actu´an apuntalando su pared y
evitando la oclusio´n de la arteria.
Estos dispositivos surgen para solucionar uno de los proble-
mas que trajo consigo la angioplastı´a coronaria: la reestenosis,que consiste en una reduccio´n de la luz del vaso despue´s de
realizar la angioplastia coronaria como una respuesta cicatrizal
de la arteria tras la agresio´n de la intervencio´n [3].
Reimers y cols en 1997 evaluaron los resultados clı´nicos a
largo plazo luego de la intervencio´n percuta´nea con implante de
stents encontrando recurrencia de sı´ntomas y reestenosis angio-
gra´fica tras el implante del stent en un 15% a 35% de los casos [4].
Existen dos tipos de stent: convencional o no farmacolo´gico
(SNF), generalmente de acero o cromo cobalto, y el stent recu-
bierto de fa´rmacos o farmacolo´gico (SF). Este u´ltimo proporciona
el mismo soporte estructural que el stent no farmacolo´gico (SNF),
pero adema´s esta´ fabricado para que una vez implantado en la
arteria coronaria libere dosis exacta de fa´rmacos que contribuyen
a prevenir la reestenosis. Estos fa´rmacos actu´an limitando el
exceso de crecimiento de tejido dentro de la arteria [5], con lo que
disminuyen la incidencia de esta complicacio´n.
Los altos costos del stent farmacolo´gico en Chile generan inquie-
tudes respecto a su costo-efectividad, adema´s existe escasez de
estudios de costo utilidad que comparen stents farmacolo´gicos v/s
stents no farmacolo´gicos en la literatura nacional por lo que se hace
necesario realizar un estudio de este tipo.for Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR).
er el grado de Magı´ster en Epidemiologı´a Clı´nica. No hubo apoyo
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icto de intere´s respecto al contenido de este artı´culo.
logı´a Clı´nica, Centro de Excelencia CIGES, Facultad de Medicina,
741; Fax: 56- 45- 325741.
VA L U E I N H E A LT H R E G I O N A L I S S U E S 1 ( 2 0 1 2 ) 1 5 6 – 1 6 4 157El objetivo general de este estudio fue evaluar y comparar los
costos y la efectividad de dos alternativas de stent, farmacolo´gico
y no farmacolo´gico en la angioplastı´a coronaria en pacientes con
enfermedad isque´mica del corazo´n.Material y Me´todos
Ana´lisis costo-utilidad basado en un modelo de Markov con datos
provenientes del estudio de una cohorte de 263 pacientes con
diagno´stico de cardiopatı´a isque´mica intervenidos en el Hospital
Las Higueras de Talcahuano, Chile, con 426 stents implantados,
de los cuales 63 fueron farmacolo´gicos (14,8%) y 363 no farm-
acolo´gicos (85,2%).
Cohorte
El estudio de cohorte retrospectivo se baso´ en los registros de
fichas clı´nicas de pacientes con diagno´stico de Infarto Agudo al
Miocardio y angina estable e inestable que presentaron una
lesio´n obstructiva de una o dos arterias coronarias, mayor o igual
a un 70% de la luz del vaso, y que se sometieron a angioplastia
coronaria con implante de stents en una o ma´s oportunidades.
No se consideraron pacientes que no adhirieron al trata-
miento farmacolo´gico post intervencio´n, en especial que no
fueran adherentes al medicamento clopidogrel por el tiempo
prescrito, ya que esto puede contribuir a la reestenosis del stent
y por lo tanto sesgarı´a el estudio.
El seguimiento de la cohorte se realizo´ desde enero del an˜o
2007 a enero del an˜o 2010, con un tiempo de seguimiento mı´nimo
de 2 meses a un ma´ximo de 37,43 meses, una media de 17,47
meses con una desviacio´n esta´ndar de 12,23.
Medida de efectividad
La medida de efectividad de la intervencio´n en este estudio fue la
tasa de reestenosis y el tiempo de reestenosis.
Utilidades
Los resultados de la intervencio´n se expresaron en an˜os de vida
ajustados por calidad (AVACs) ganados. Para obtener las utili-
dades se aplico´ la encuesta de salud EuroQol-5D, validada en
Chile para los distintos estados de salud analizados.
La escala EuroQol-5D es un sistema descriptivo usado para
caracterizar el estado de salud de un grupo o poblacio´n, que
permite configurar una representacio´n del estado de salud del
entrevistado mediante la eleccio´n que e´ste mismo realiza de
niveles de gravedad en cada una de las 5 dimensiones: movilidad,
cuidado personal, actividades habituales, dolor o malestar, angu-
stia o depresio´n [6].
Cada dimensio´n es valorizada de acuerdo a la percepcio´n de
cada paciente en un determinado estado de salud, eligiendo las
opciones 1 (leve), 2 (moderado) y 3 (grave), resultando finalmente
un co´digo de 5 dı´gitos, al cual se le asigna un valor de utilidad que
representa la valoracio´n social de la salud del encuestado.
Para este estudio se encuesto´ a 10 personas por estado de salud
propuesto para el modelo: paciente con diagno´stico de cardiopatı´a
isque´mica con indicacio´n de angioplastı´a coronaria, paciente con
implante de stent farmacolo´gico y paciente con implante de stent
no farmacolo´gico. Las valoraciones sociales para cada estado de
salud se obtuvieron del Informe Final del estudio valoracio´n social
de los estados de salud de EQ-5D en la poblacio´n de 20 an˜os y ma´s
de la regio´n Metropolitana de Chile [6].
Para esta evaluacio´n econo´mica, las utilidades obtenidas para
cada estado de salud se ponderaron y se realizo´ un ana´lisis
cuartilar para obviar los out layer de las respuestas al cuestio-
nario, obteniendo ası´ una utilidad representativa con sus corre-
spondientes rangos de variabilidad.Costos
Los costos, expresados en pesos chilenos 2011 (CH$), fueron
calculados a partir de los datos de la cohorte estudiada. Se
construyeron canastas de costos de diagno´stico, intervencio´n,
tratamiento y seguimiento para el stent farmacolo´gico y stent no
farmacolo´gico.
La fuente de precios se obtuvo principalmente de dos estudios
realizados en Chile : Informe Final del Estudio Costo-Efectividad
de Intervenciones en salud, publicado en Chile en mayo del an˜o
2010 [7] ; Informe Final del estudio Verificacio´n del costo esperado
individual Promedio por Beneficiario del Conjunto Priorizado de
Problemas de Salud con Garantı´as Explı´citas de Chile del an˜o
2009 [8].
El precio de los distintos tipos de stents se obtuvo de los
resultados de adjudicacio´n de diferentes hospitales publicados en
ChileCompra durante los an˜os 2010 y 2011.
Se consideraron so´lo costos directos. No se consideraron
costos indirectos, ya que son similares en ambas alternativas.
Perspectiva de evaluacio´n
La evaluacio´n se realizo´ desde la perspectiva del sistema pu´blico
de salud.
Modelo de Markov
El ana´lisis econo´mico se realizo´ por medio de un modelo de
Markov, desarrollado en el programa Microsoft Excel.
Se modela una cohorte desde los 63 an˜os a los 80 an˜os,
expectativa de vida chilena. Considera pacientes con diagno´stico
de cardiopatı´a isque´mica con indicacio´n de angioplastia coro-
naria , con un horizonte temporal que comienza con el diagno´s-
tico de la patologı´a, intervencio´n, tratamiento y seguimiento
hasta el momento de su muerte. Estos pacientes transitara´n
por 4 posibles estados de acuerdo a las probabilidades semes-
trales obtenidas de la cohorte. En el modelo se asumio´ una
distribucio´n uniforme de los eventos durante 6 meses que se
valido´ empleando una correccio´n de medio ciclo.
En la Figura 1 se observan los cuatro estados de salud
considerados en el modelo. Los pacientes con cardiopatı´a isque´-
mica con indicacio´n de angioplastia coronaria tras la interven-
cio´n, pueden pasar al estado II y quedar sanos, o pueden fallecer
por muerte especı´fica, o bien morir por otras causas. Los
pacientes sanos pueden continuar en el estado II sano, o fallecer
por muerte especı´fica, o bien morir por otras causas. La flecha
entrecortada que va desde el estado II sano hacia el estado I
significa que los pacientes sanos ya intervenidos que presentaron
reestenosis del stent vuelven al estado I so´lo una vez, ya que
no volvera´n a presentar reestenosis luego de una segunda
intervencio´n.
Los estados III y IV son absorbentes.
Probabilidades de transicio´n
En la Tabla 1 y 2 se presentan las probabilidades de transicio´n de
los ciclos 1 y 2 del modelo, para el stent farmacolo´gico y no
farmacolo´gico.
Para simplificar el modelo se asumieron algunos supuestos: Los pacientes que no presentaron reestenosis durante el
tiempo de seguimiento de la cohorte no lo hara´n durante
toda su vida. Se asume que los pacientes que presentaron reestenosis una
vez en el modelo se vuelven a intervenir y ya no vuelven a
presentar reestenosis. Se asume que todas las reestenosis ocurren a partir de los 6
meses en adelante, de acuerdo con lo que mostro´ la cohorte, por
lo que so´lo en el segundo ciclo se presentara´n las reestenosis.
Figura 1 – modelo de Markow.
VA L U E I N H E A LT H R E G I O N A L I S S U E S 1 ( 2 0 1 2 ) 1 5 6 – 1 6 4158Ana´lisis de sensibilidadPara el caso base se utilizo´ una tasa umbral de 6% de descuento,
ya que en Chile es la tasa que ha sugerido el Ministerio de
Planificacio´n con sensibilizacio´n de 3% y 0%.
Se realizo´ ana´lisis de sensibilidad determinı´stico univariado
para dos variables que merecı´an incertidumbre: utilidad de los
stents y probabilidad de reestenosis. Para sensibilizar la primera
variable se dejo´ igual utilidad para ambos stents, y para sensibi-
lizar la segunda variable se dejo´ igual la probabilidad de reeste-
nosis para ambos stents.
Adema´s se realizo´ un ana´lisis de sensibilidad probabilı´stico
mediante una simulacio´n de Monte Carlo, con 200 interaccionesTabla 1 – Probabilidades de transicio´n semestrales para stent f
SF
Probabilidades de transicio´n entr
Estado inicial Est
1. Cardiopatı´a isque´mica con indicacio´n de PCI 2. Sano
2. Sano 1. Cardiopatı´a isque´m
2. Sano 2. Sano
SF: stent farmacolo´gico.
Tabla 2 – Probabilidades de transicio´n semestrales para stent n
SNF
Probabilidades de transicio´n entr
Estado inicial Est
1. Cardiopatı´a isque´mica con indicacio´n de PCI 2. Sano
2. Sano 1. Cardiopatı´a isque´m
2. Sano 2. Sano
SNF: stent no farmacolo´gico.considerando los rangos posibles de los costos y de las utilidades
(mı´nimos y ma´ximos) y sensibilizando con tasas de descuento
entre 0, 3% y 6%.Resultados
Cohorte
La edad promedio de los pacientes de la cohorte fue de 63 an˜os
con una desviacio´n esta´ndar de 12,03.
El 67,6% fueron del sexo masculino, superando en un 35,2% al
sexo femenino.armacolo´gico.
e estados Rango de
probabilidades
ado final Probabilidad
0,8911 0,8911 0,8911
ica con indicacio´n de PCI 0,0238 0,0238 0,0238
0,0851 0,0851 0,0851
o farmacolo´gico.
e estados Rango de
probabilidades
ado final Probabilidad
0,8911 0,8911 0,8911
ica con indicacio´n de PCI 0,074 0,0744 0,0744
0,0349 0,0349 0,0349
Tabla 3 – Caracterı´sticas de la poblacio´n intervenida.
Edad 63 þ 12.03 N ¼ 426 stents ¼ 426 pacientes
Sexo Femenino 32,39% Sexo masculino 67,61%
Variables n %
Diabetes Mellitus 145 34,04%
Hipertensio´n arterial 330 77,46%
Dislipidemia 126 29,58%
Antecedentes familiares 93 21,83%
Tabaquismo 147 34,51%
DIAGNO´STICO
IAM 157 36,85%
Angina (estable o inestable) 269 63,15%
IAM: Infarto agudo al miocardio.
Tabla 4 – Caracterı´sticas angiogra´ficas de la poblacio´n.
Lesio´n de Arteria
0.769  0.08
Mı´nimo 0,7 Ma´ximo 1
Tipo de Arteria Lesionada e
Intervenida
n %
Descendente Anterior 184 43,19%
Coronaria Derecha 153 35,92%
Circunfleja 83 19,48%
TCI 6 1,41%
Total 426 100%
TCI: Tronco coronario izquierdo.
VA L U E I N H E A LT H R E G I O N A L I S S U E S 1 ( 2 0 1 2 ) 1 5 6 – 1 6 4 159La angioplastı´a coronaria se realizo´ en pacientes con
diagno´stico de infarto agudo al miocardio en un 36,8% y en
pacientes con diagno´stico de angina estable y/o inestable en un
63,1%.
En cuanto a los antecedentes mo´rbidos se observo´ que el 34%
de los pacientes intervenidos presentaban diabetes mellitus;
77,4% hipertensio´n arterial; 29,5% dislipidemia; 21,8% tenı´a ante-
cedentes familiares de cardiopatı´a isque´mica y un 34,5% pre-
sentaba el ha´bito de fumar [Tabla 3].Tabla 5 – Asociaciacio´n entre antecedentes mo´rbidos y reesten
Reesten
Caracterı´sticas
clı´nicas
Sin
reestenosis
Con
reestenosis
DM 94,48% 5,52%
HTA 92,12% 7,88%
Dislipidemia 88,89% 11,11%
Ant.familiares 92,47% 7,52%
Tabaquismo 91,16% 8,84%
DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensio´n arterial; Ant. familiares:antece
Tabla 6 – Asociacio´n entre tipo de stent y reestenosis.
Tipo de Stent Reestenosis
Stent No farmacolo´gico 7,44%
Stent Farmacolo´gico 4,76%
Pearson chi2(1) ¼ 0.5873 Pr ¼ 0.443No se pudo analizar el estado de nutricio´n de los pacientes ya
que so´lo estaba registrado en un 36% de las fichas clı´nicas, lo cual
limito´ la interpretacio´n de este dato.
Las arterias intervenidas tuvieron un porcentaje mı´nimo de
lesio´n de 70% a 100% con una media de 77%, por lo que se cumple
el criterio de inclusio´n de los pacientes al estudio.
La arteria que ma´s se intervino fue la descendente anterior
que represento´ un 43,1% de las arterias intervenidas, le sigue la
arteria coronaria derecha y la circunfleja con un 19,5% y final-
mente el tronco coronario izquierdo que se intervino so´lo como
rescate a pacientes que no tenı´an indicacio´n de cirugı´a de
revascularizacio´n [Tabla 4].
Luego del tiempo de seguimiento de la cohorte se observo´ una
muerte, lo que representa un 0,23%. Del total de stents implan-
tados, 30 presentaron reestenosis, lo que representa un 7%, por lo
que la tasa de reestenosis fue nuestra variable de intere´s y por lo
tanto la variable respuesta de este estudio.
Al analizar la asociacio´n de antecedentes mo´rbidos como
diabetes mellitus, hipertensio´n arterial, tabaquismo, antece-
dentes familiares y dislipidemia con la tasa de reestenosis la
u´nica variable que se asocio´ a la presencia de esta complicacio´n
fue la dislipidemia. Del total de los stents implantados en
pacientes que no presentaron dislipidemia un 5,3% presento´
reestenosis, mientras que el 11,11% lo hace en pacientes dis-
lipide´micos, con un valor p ¼ 0,03, por lo que esta asociacio´n
entre presencia de dislipidemia y reestenosis resulta estadı´stica-
mente significativo para la poblacio´n analizada [Tabla 5].
Cabe destacar que cada stent se tomo´ como un caso, ya que
este fue la unidad de ana´lisis para evaluar reestenosis
Al asociar la reestenosis con los dos tipos de stent, farm-
acolo´gico y no farmacolo´gico se observo´ que un 7,44% de los
stents no farmacolo´gicos presentaron reestenosis, mientras que
los stents farmacolo´gicos la presentaron en un 4,8%, sin embargo,
esta asociacio´n no fue estadı´sticamente significativa (1-sided
Fisher’s exact ¼ 0,325), por lo que podemos decir que no hubo
diferencias de reestenosis entre ambos stents.
Sin embargo, estos datos se utilizaron para realizar el modelo
econo´mico sometiendo estos resultados a ana´lisis de sensibilidad
[Tabla 6].
Al observar el tiempo de reestenosis de ambos stents
observamos que el stent no farmacolo´gico presento´ reestenosis
a los 6,87 meses (p o 0,001), mientras que el stent farmacolo´gico
lo hizo a los 13,64 meses (p ¼ 0,26), este u´ltimo valor no esosis.
osis
Pearson
chi2(1)
Pr Fisher’s
exact
1-sided Fisher’s
exact
0,7809 0,377 0,430 0,251
1,5654 0,211 0,262 0,152
4,5249 0,033 0,039 0,031
0,0427 0,836 0,820 0,494
1,1125 0,292 0,321 0,195
dentes familiares.
Fisher’s exact ¼ 0.598 1-sised Fisher’s exact ¼ 0.325
Tabla 7 – Tiempo de reestenosis del Stent no farmacolo´gico y Stent farmacolo´gico.
STENT NO FARMACOLO´GICO STENT FARMACOLO´GICO
Variables Media DE Frecuencia Media DE Frecuencia
Sin reest 17,61 12,24 336 21,68 11,94 60
Con reest 6,87 4,08 27 13,64 14,08 3
Total 16,81 12,16 363 21,29 12,04 63
Analysis of variance F ¼ 20,56 (po 0,001) Analysis of variance F ¼ 20,56 (p ¼ 0,26)
Sin reest: Sin reestenosis.
Con reest: Con reestenosis.
DE: desviacio´n esta´ndar.
Tabla 8 – Utilidades para los estados de salud I y II con stent no farmacolo´gico y stent farmacolo´gico.
Estado Utilidad SNF Rango de utilidad
1. Cardiopatı´a isque´mica con indicacio´n de angioplastia coronaria 0,64 0,541 0,655
2. Sano 0,93 0,782 1,000
Utilidad SF Rango de utilidad
1. Cardiopatı´a isque´mica con indicacio´n de angioplastia coronaria 0,64 0,541 0,655
2. Sano 1,00 0,807 1,000
SNF: stent no farmacolo´gico.
SF: stent farmacolo´gico.
VA L U E I N H E A LT H R E G I O N A L I S S U E S 1 ( 2 0 1 2 ) 1 5 6 – 1 6 4160estadı´sticamente significativo, sin embargo existe incertidumbre
con respecto al taman˜o de la muestra, ya que de los 63 stents
farmacolo´gicos implantados so´lo 3 presentaron reestenosis, por
lo que no se sabe si la media de tiempo es significativa o no, sin
embargo, estos resultados tambie´n se ocuparon para realizar el
modelo [Tabla 7]
Utilidades
Las utilidades obtenidas para los estados de salud I y II se
presentan en la Tabla 8. En esta tabla se observan los estados I
(cardiopatı´a isque´mica con indicacio´n de angioplastı´a coronaria)
y II (sano) con sus valores de utilidad y rango para cada tipo deTabla 9 – Costos por paciente incluido en cada ciclo de Markov
Costo
SNF ciclo 1 Costo diagno´stico $26.026
Costo intervencio´n $911.941
Costo stent $151.350
$454.050
Costo tratamiento farmacolo´gico $84.291
Seguimiento primeros 6 meses $39.134 þ $1
SNF ciclo 2 Seguimiento 6 a 12 meses $28.760
SNF ciclo 3 Seguimiento posterior a 12 meses $9.193
SF ciclo 1 Costo diagno´stico $26.026
Costo intervencio´n $911.941
Costo stent $706.300 – $9
Costo tratamiento farmacolo´gico $49.108
Seguimiento primeros 6 meses $39.134 þ $1
SF ciclo 2 Seguimiento 6 a 12 meses $53.314
SF ciclo 3 Seguimiento posterior a 12 meses $9.193
SNF: stent no farmacolo´gico.
SF: stent farmacolo´gico.stent. El valor de utilidad de ambos tipos de stents es un nu´mero
aleatorio dado por el rango de utilidad de cada uno. Se observa
que la utilidad para el estado I en ambos stents es de 0,64.
Costos
El costo total promedio por paciente con sus respectivos rangos
para cada ciclo de implante de stent farmacolo´gico y no farm-
acolo´gico se presentan en la Tabla 9.
Cada ciclo corresponde a 6 meses. El ciclo 1 tanto del stent no
farmacolo´gico como del stent farmacolo´gico corresponde a los
costos del diagno´stico, intervencio´n, costos del stent, tratamiento
farmacolo´gico (clopidogrel y aspirina) y seguimiento de la. Pesos chilenos 2011.
Costo promedio Rango de Costos
$ 1.447.839 $ 1.283.413 $ 1.538.849
8.385
$ 28.760 $ 28.760 $ 28.760
$ 9.193 $ 9.193 $ 9.193
$ 1.969.143 $ 1.775.848 $ 2.040.105
58.550
8.385
$ 53.314 $ 53.314 $ 53.314
$ 9.193 $ 9.193 $ 9.193
Tabla 10 – Caso base y ana´lisis de sensibilidad con tasa de descuento de 0 y 3%.
Caso base o umbral (TASA DE DESCUENTO 6%)
ALTERNATIVA COSTO TOTAL COSTO INCREMENTAL AVAC TOTAL AVAC INCREMENTAL RCEI
SNF $ 1.525.793 12
SF $ 2.026.017 $ 500.224 13 1 $ 500.224
TASA DE DESCUENTO 0%
ALTERNATIVA COSTO TOTAL COSTO INCREMENTAL AVAC TOTAL AVAC INCREMENTAL RCEI
SNF $ 1.638.440 23
SF $ 2.143.405 $ 504.965 25 2 $ 252.483
TASA DE DESCUENTO 3%
ALTERNATIVA COSTO TOTAL COSTO INCREMENTAL AVAC TOTAL AVAC INCREMENTAL RCEI
SNF $ 1.566.051 16
SF $ 2.068.145 $ 502.094 17 1 $ 502.094
SNF: STENT NO FRAMACOLO´GICO; SF: STENT FARMACOLO´GICO.
VA L U E I N H E A LT H R E G I O N A L I S S U E S 1 ( 2 0 1 2 ) 1 5 6 – 1 6 4 161intervencio´n. El ciclo 2 incluye los costos de seguimiento poster-
ior a los 6 meses y el ciclo 3 los costos del seguimiento posterior
al an˜o.
En la Tabla 9 se observa que los costos del primer y segundo
ciclo son mayores tanto para el stent farmacolo´gico como para el
stent no farmacolo´gico, estos costos esta´n dados por el precio de
la intervencio´n y del stent principalmente, por lo que se observa
una notoria diferencia entre ambos stents en el ciclo 1, siendo
mayor el costo para el stent farmacolo´gico. En el ciclo 2 tambie´n
se observan diferencias entre ambos stents y esto esta´ dado
principalmente por los costos del tratamiento farmacolo´gico. No
se observan diferencias en el ciclo 3, cuyos costos hacen refer-
encia al seguimiento de la intervencio´n.Resultados del ana´lisis econo´mico
Caso base
En la Tabla 10 se observa que el costo total de la angioplastia
coronaria con tasa de descuento de 6% para un paciente prome-
dio que entra al modelo a los 63 an˜os es mayor si se implanta un
stent farmacolo´gico que uno no farmacolo´gico, con una difer-
encia de costos de CH$ 500.224 . Esta diferencia esta´ dada
principalmente por el precio del stent y por el tratamiento
farmacolo´gico el primer an˜o (clopidogrel).Figura 2 – Diferencia de costos por diferencia dEl nu´mero de AVAC ganados con el stent farmacolo´gico fue de
13, con una diferencia entre ambos stents de 1.La RCEI para el
stent farmacolo´gico fue de CH$500.224 por AVAC ganado.Ana´lisis de sensibilidad
Al realizar un ana´lisis de sensibilidad con tasas de descuento de 0
y 3% se observa que no varı´an los resultados. siendo el stent
farmacolo´gico la alternativa ma´s costosa ,con una diferencia
de AVAC entre 2 y 1 para una tasa de descuento de 0 y 3
respectivamente.
En la figura 2 se observa que para una tasa de descuento de un
6% los costos van desde 0,3 a 0,7 millones de pesos, con una
diferencia de efecto que va desde 0,4 a 1,4. Si se aplica una tasa de
descuento de un 3% los costos van de 0,3 a 0,7 millones de pesos
chilenos, con una diferencia de efecto que va desde 0,5 a 1,9
En la figura 3 se observa la curva de aceptabilidad para tasas
de descuento de 0%, 3% y 6%. Para una disponibilidad a pagar
entre 1 a 1,5 millones de pesos chilenos por AVAC ganado, si se
aplica una tasa del 3%, la probabilidad de ser costo efectivo es de
un 99% a un 100% respectivamente. Si se aplica una tasa de
descuento del 6% la probabilidad de ser costo efectivo es de 92% a
un 100% con una disponibilidad a pagar entre 1 a 2 millones de
pesos, es decir, bajo 1 producto interno bruto para Chile.e efectos con distintas tasas de descuento.
Tabla 11 – Ana´lisis de sensibilidad para igual probabilidad de
Tabla de res
Resultado Tasa descuento
Costo total promedio paciente 0 $
3 $
6 $
Utilidad promedio paciente 0
3
6
Co
(pesos p
Razo´n coste efectividad incremental 0
3 $
6 $
SNF: stent no farmacolo´gico.
SF: stent farmacolo´gico.
PIB (an˜o 2011).
Figura 3 – Curva de aceptabilidad para tasas de descuento
de 0% ,3% y 6%.
Tabla 12 – Ana´lisis de sensibilidad para igual probabilidad de
Tabla de res
Resultado Tasa descuento
Costo total promedio paciente 0 $
3 $
6 $
Utilidad promedio paciente 0
3
6
Co
(pesos p
Razo´n costo efectividad incremental 0
3
6
SNF: stent no farmacolo´gica.
SF: stent farmacolo´gico.
PIB (an˜o 2011).
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probabilidad de utilidad e igual reestenosis.
Los resultados para el primer escenario se presentan en la
Tabla 11. Aquı´ se observa que el costo total para un paciente
promedio continuo´ siendo ma´s alto para el implante de stent
farmacolo´gico.
La RCEI con tasa de descuento de 6% es de CH$1.666.163 por
AVAC ganado al utilizar stent farmacolo´gico.
Para el segundo escenario, con igual probabilidad de reeste-
nosis, los costos continu´an siendo mayores para el stent farm-
acolo´gico, al igual que los AVACs ganados.
La RCEI con tasa de 6% de descuento fue de CH$341.605,valor
por debajo 1 PIB per ca´pita para el an˜o 2011 en Chile, por lo que la
variable reestenosis no influye en los resultados del modelo
[Tabla 12 ]utilidad.
ultados
SNF SF Diferencia
1.736.200 $ 2.217.626 $ 481.426
1.663.811 $ 2.142.365 $ 478.554
1.623.553 $ 2.100.238 $ 476.684
21 22 1
15 15 0
11 11 0
sto Utilidad
or AVACs ganado)
Criterio de costo efectividad 1 a 3 PIB per
ca´pita por AVAC ganado
1PIB:US$14.394 3PIB
$ 798.195 $ 7.197.000 $ 21.591.000
1.198.938
1.666.163
reestenosis.
ultados
SNF SF Diferencia
1.766.850 $ 2.065.832 $ 298.982
1.690.454 $ 1.990.571 $ 300.117
1.647.969 $ 1.948.444 $ 300.475
23 25 2
16 17 1
12 13 1
sto Utilidad
or AVACs ganado)
Criterio de costo efectividad 1 a 3 PIB per
ca´pita por AVAC ganado
1PIB:US$14.394 3PIB
$ 173.009 $ 7.197.000 $ 21.591.000
$ 253.858
$ 341.605
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Llama la atencio´n que el valor de utilidad del estado sano (es
decir, posterior a la intervencio´n) en ambos tipos de stents es
diferente, lo cual puede ser discutible, por lo que se incluyo´ el
valor de utilidad en el ana´lisis de sensibilidad.
La razo´n de costo efectividad incremental (RCEI) fue de
CH$500.224 por AVAC ganado al utilizar el stent farmacolo´gico,
valor por debajo del equivalente a 1 Producto Interno Bruto (PIB)
per ca´pita para el an˜o 2011 en Chile que corresponde a CH$
7.197.000, equivalente a US$14.394.
Si bien en muchos paı´ses desarrollados existe un umbral de
pago por AVAC ganado, en nuestro paı´s, au´n no se ha definido esa
medida, por lo cual no es posible pronunciarse por cua´l de las
intervenciones queda por debajo de dicho umbral, pero una
posible medida de comparacio´n es usar el criterio propuesto
por la OMS y el Banco Mundial, criterio utilizado en este trabajo
[9–10].
En la literatura nacional no se encontraron estudios de
costo utilidad que comparen stents farmacolo´gicos v/s no
farmacolo´gicos.
De las evaluaciones econo´micas realizadas en otros paı´ses
pocas se basan en un estudio de cohorte para obtener resultados,
la mayorı´a de los estudios obtuvieron datos de efectividad de
otros estudios o de revisiones sistema´ticas y realizaron una
cohorte hipote´tica de pacientes para el modelo econo´mico, es
el caso de Polanczyc y cols (2007) [11], Bagust y cols (2006)
[12],Eisenstein y cols (2009) [13] entre otros.
La medida de efectividad de la mayorı´a de estos estudios fue
la tasa de reestenosis o la supervivencia libre de reestenosis.
En todas las publicaciones presentadas anteriormente el stent
farmacolo´gico resulta ser ma´s efectivo que el stent no farm-
acolo´gico, presentando menores tasas de reestenosis y por ende
de re-intervencio´n. Sin embargo, no todos concuerdan en que el
SF sea costo-efectivo para su paı´s.
En Brasil Ferreira y cols (2010) [14] realizaron un estudio de
cohorte prospectivo de 217 pacientes consecutivos sometidos a
una intervencio´n coronaria percuta´nea con implante de stent
farmacolo´gico y no farmacolo´gico, este estudio fue realizado en 3
hospitales distintos. El ana´lisis econo´mico resulto´ ma´s efectivo
para el SF con una reestenosis clı´nica de 2,3% con respecto a un
10,3% del SNF, sin embargo, la razo´n de costo efectividad incre-
mental fue de R$131.647,84 por reestenosis evitada, valor que se
encuentra por encima del umbral de la OMS que corresponde a
R$47.532,00 .
Bagust y cols (2006) [12] Reino Unido, analizaron 4 subgrupos
electivos de pacientes para angioplastı´a coronaria realizando
ana´lisis de stents con un sobreprecio de stents farmacolo´gicos
basados en una lista de precios del reino unido de aproximada-
mente £500 ma´s que el stent no farmacolo´gico, por lo que el uso
del stent farmacolo´gico se podrı´a justificar para lograr una RCEI
de £30.000 o menos por AVAC ganado, sin embargo, concluyeron
que el uso del stent farmacolo´gico so´lo se justificarı´a en aprox-
imadamente el 4% de los pacientes, con dos o ma´s factores de
riesgo, esto se deberı´a principalmente a los altos precios del stent
farmacolo´gico.
Moreu y cols (2009) [15] Espan˜a, realizaron su evaluacio´n
econo´mica a partir de una revisio´n sistema´tica y compararon el
stent farmacolo´gico Endeavor con el stent no farmacolo´gico.
Endeavor tuvo un costo superior en comparacio´n con el stent
no farmacolo´gico, reduciendo tasas de revascularizacio´n entre un
11,2% y un 8,5% (a 1 y 5 an˜os respectivamente). Los costes por
AVAC ganado fueron de 132.877 h, 34.299h y 10.505h a 1, 2 y 5 an˜os
respectivamente, estos valores se encuentran por sobre el umbral
de eficiencia definido para el Sistema Nacional de Salud espan˜ol
(30.000h/AVAC) para el primer y segundo an˜o.Para Tamburino y cols (2009) [16] Italia, el stent farmacolo´gico
resulto´ ser costo-efectivo. Otros estudios cuyo resultado es
similar son lo de Ba Hout y cols (2005) [17] Paı´ses Bajos, Sugimoto
y cols (2009) [18] Japo´n.
En Nuestro estudio la razo´n coste- efectividad incremental fue
de $ 500.244 por AVAC ganado. De acuerdo a los para´metros
internacionales con estos valores deberı´an adoptarse interven-
ciones que son ma´s costo efectivas. Sin embargo, la utilizacio´n de
cada tipo de stent dependera´ del decisor del centro hospitalario.
El stent no farmacolo´gico es ma´s barato en comparacio´n con el
stent farmacolo´gico, sin embargo, con este u´ltimo se ganan
ma´s AVACsConclusiones
La razo´n de coste efectividad incremental del stent farmacolo´gico
v/s stent no farmacolo´gico es de CH$500.224 con tasa de des-
cuento de 6% lo cual lo situ´a en una tecnologı´a posible de usar ya
que se encuentra bajo 1 PIB per ca´pita.
La razo´n de coste- efectividad incremental vario´ poco en el
ana´lisis de sensibilidad (variabilidad de costos, rangos de utilidad
utilizados, probabilidad de reestenosis),por lo que las conclu-
siones del caso base se mantienen.Agradecimientos
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